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                       ロボット 様式第 7号―□１  

 

ロボット手術認定施設 研修修了証明書 様式 1 
  年  月  日 

（一・社）日本産科婦人科内視鏡学会理事長殿 
 

日本産科婦人科内視鏡学会 ロボット手術技術認定申請にあたり、技術認定制度規則 第 14 条 3)に定
められた期間修練を行った研修修了証明書を提出します注 1～2）。 
 

ふりがな  

申請者氏名  

生年月日（性別）        年    月    日 生  （ 男 ・ 女 ） 

現住所 
〒     - 

                               電話（    ）    - 

ロボット手術認定研修施設

名 

施設名：                

ロボット手術認定研修施設番号：             

所属科: 

ロボット手術認定研修施設責任者： 

（日本産科婦人科内視鏡学会 会員番号：                 ）注 3 

研修期間：      年   月   日～     年   月   日 

 

 

本証明書提出者の現勤務

施設所在地・連絡先 

 

 

〒     - 

 

施設名： 

所属科：                  職名：      

TEL  : FAX  : 

Email  : 

日本産科婦人科内視鏡学会 

入会年月日・会員番号注 3 
    年   月   日 会員番号： 

日本専門医機構（日本産科婦人科

学会） 

専門医認定番号 
 

 

 

（ ロ ボ ッ ト 手 術 認 定 研 修 施 設 責 任 者 自 筆 注４）           は （ 申 請 者 名 ）          

が 所 定 の 期 間 指 導 を 受 け た こ と を 証 明しま す。  

以 上相違 ござい ません 。  

 

  年   月   日       

 

（ ロボッ ト手術 認定研 修施設 名 ）                      

 
注 1： 研修修了の認定を受けるためには、6 か月間以上、ロボット手術認定研修施設に常勤で所属し修練を行う。 

本様式１は、研修期間条件を満たす申請者用のものです。6 か月間の研修期間における勤務先が２ヶ所以上に渡る場
合には本頁を複写して、全ての研修施設における研修期間について記載して下さい。 

注 2： 本学会員の会員番号は会員専用ページにて確認できます。 
注 3： 申請者の勤務時と申請現時点での認定研修施設責任者が交替している場合、現在の認定研修施設責任者の代筆でも

可としますが、可能な限り勤務当時の認定研修施設責任者の自筆サインを申請者がもらうようにしてください。 
 


